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Las paralisis temporales del diafragma en
el fratamiento de la tuberculosis pulmonar

por el doctor

A. Caralps Masso6

De un tiempo a esta parte han ido su-
cediéndose las comunicaciones, los traba-
jos y las tesis que se ocupan de la paralisis
temporal del diafragma. De todas ellas se
saca una consecuencia fundamental, que
es la siguiente: En el animo de todos los
tisiblogos pesa el hecho de la mutilacién
permanente que con la frenicectomia se
busca. Y en el de los ecirujanos, con toda
seguridad, el de que el arrancamiento del
frénico puede ocasionar un gran nimero
de complicaciones, que aunque general-
mente no se presentan, son posibles. Kl ci-
rujano, en cada frenicectomia que ejecuta
te convence mas de que hace una opera-
clén que no tiene nada de quirtrica; ac-
tia a obscuras con la insuperable dificul-
tad de no poder realizar para solucionar
alguna de las complicaciones que podrian
aparecer, lo que es tipico de toda manio-
bra quirargica, o sea, campo, espacio, luz
para pinzar o taponar lo mis convenien-
te para cada caso.

De aqui la necesidad por todos sentida
de hallar un procedimiento que no fuese
ni permanentemente mutilante, ni ciego;
','I“ aqui las pardlisis temporales del dia-
Iragma, conseguidas por medio de ciertas
maniobras sobre el nervio motor con el

control de la vista, a cielo abierto, por lo
tanto,

Kros y HunER recomiendan la seccion
del mnervio con sutura inmediata del
mismo,

Técnica que, como fécilmente puede
comprenderse, adolece de log mismos defec-
tos que los atribuidos a la primitiva freni-
cectomia de STUERTZ, mdis los que puede
motivar desde el punto de vista de sensi-
bilidad la presencia en el tronco nervioso
de un cuerpo extrano, la sutura, origen de
algias en todo el trayecto del nervio y en
los puntos superficiales en los que se re-
fleja la sensibilidad del mismo, (Parte an-
terior de los espacios intercostales, punto
acronical, punto interescapulo vertebral
de Salvatini, vértebras dorsales, etc.)

Youna y después CORDEY y PHILARDEAU
se ocupan de la alcoholizacién del fréni-
co, y hoy dia parece ser ésta la téenica de
mds porvenir para lograr paralisis dia-
fragméticas temporales de méas o menos
duracion,

BALDERRY finalmente habla de la con-
gelacién del frénico, pero sélo desde el
punto de vista experimental.

Por lo que ataiie a la alcoholizacién del
frénico se ha de tener en.cuenta un factor
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de capital interés. Cuando no podamos ga-
rantizar la duracion de la paralisis dia-
fragmatica, no deben olvidarse las difi-
cultades, en ocasiones insuperables, con
que nos encontraremos en el caso de ha-
cerse necesaria para la restituciéon funcio-
nal del nervio aleoholizado, el ulterior
arrancamiento de éste.

Si el arrancamiento se intenta hacer
a través de la misma region primitivamen-
te intervenida, nos encontraremos con que
a la natural reaccion esclerosa cicatricial
se junta la que el aleohol provoca en la
region preescalénica, en la que no se en-
cuentra mas que un magma fibroso, indi-
secable, en el que no hay posibilidad de
reconocer al frénico, aun utilizando en la
neurolisis la técnica del tatuaje, recomen-
dada por DE WINTER y SEBRECHTS.

Si la ineision para el arrancamiento del
nervio la hacemos alta, es decir, a un ni-
vel mas elevado que la anterior, encontra-
remos el nervio sin dificultades; pero és-
tas empiezan al intentar arrancarlo, pues
se¢ nos rompe por el sitio donde estd mas
adherido, o sea al nivel de la region al-
coholizada a 2 § 3 em. més abajo de la
region intervenida.

Y si el arrancamiento ha sido indicado
por los dos motivos que pr)(](‘llms hacerlo
después de la aleoholizaciéon primitiva, o
sea, por la evolucion favorable que toman
las lesiones pulmonares tuberculosas y pa-
ra que la excitacién elécetrica del nervio
nos muestre la existencia actual o la pré-
xima aparicién de su funcién motriz del
diafragma, las anastomis existentes por
debajo de la zona nerviosa quimicamente
lesionada, pueden ser las conductrices de
la corriente nerviosa y las que expliquen
el fracaso del nuevo intento de paralisis
diafragmatica. Si para solucionar tales in-
convenientes actuamos a la inversa, es de-
cir, haciendo la frenoalcoholizacién alta
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por si acaso fuese necesario ulteriormente
llevar a cabo la exéresis por debajo de
aquélla, nos podemos encontrar con el fra-
caso de la inyeccién aleohélica por la exis-
tencia de un frénico accesorio o por las
mismas anastomosis a que antes nos he-
mos referido.

Y finalmente, como sefialan Corbry y
PHILARDEAU, otro motivo del fracaso de la
frenoalcoholizacion pueden ser las inyec-
ciones de alecohol poco concentrado o las
hechas en un trayecto del nervio relativa-
mente pequeio,

Por eso los mismos autores dicen que
al menos se debe inyectar a unos 5 cm. del
trayecto del frénico y que la inyeccién ha
de ser hecha con aleohol absoluto euarda-
do puleramente.

Ciertamente, si son 5 los centimetros del
nervio anatémicamente alterados, nos ve-
mos inclinados al peligro de las que se
dicen frenicectomias insuficientes para
anular la existencia de las anastomosis con
el nervio del subclavio, principalmente
con el hipogloso, y con un posible frénico
accesorio, aun en el caso de que la altera-
cion quimica del frénico sea perfecta.

De manera que en principio, la téenica
de la frenoalcoholizacién hecha segtin re-
comiendan CorbeY y PHILARDEAU, la con-
sideramos insuficiente para conseguir pa-
ralisis bastante duraderas, ya que no anu-
la las vias de derivaciéon de la corriente
nerviosa y coloca a la regién preescalénica
en condiciones anormales que dificulta-
rian el que comprobéndose el fracaso su-
pradicho pueda hacerse bien una exéresis
nerviosa.

Ademés, la falta de proteccion de las re-
giones que pueden afectarse por el natu-
ral exceso del alcohol inyectado nos puede
dar, como ya hemos obgervado en tres de
nuestros enfermos, el sindrome de Claudio
Bernard-Horner, por alteracién del sim-
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patico cervical y algias en el trayecto de
algunas de las ramas del plexo braquial,
las posteriores principalmente.

Nosotros logramos la paralisis diafrag-
mética temporal y el reposo costal relativo,
por medio de la alcoholizacién nerviosa
con la técnica siguiente:

Son tres los factores de los que a nues-
tro entender depende el éxito operatorio y
la evitaciéon de complicaciones,

Siguiendo a Corpey, de la utilizacién
de un alcohol absoluto perfectamente con-
servado, para lo que nos lo hacemos pre-
parar en botellas cerradas de 5 ecentimetros
ctibicos. Después de la supresiéon y de la
lesion quimica, no de un solo elemento
nervioso, el frénico, sino de todos los que
nos aseguren al abolir sus funciones la
maxima inmovilidad y reposo; por lo tan-
to, con el minimo de trastorno subjetivo
(frénico, nervio del subclavio, y acaso ra-
ma anastomética con el hipogloso y nervio
dentado). Finalmente, de la proteccién de
los elementos que siendo alterados den o
sindromes dolorosos o sindromes objeti-
vos de paresias y trastornos vasomotores
mis o menos duraderos y acentuados.

La ineisién que utilizamos es aproxima-
damente la misma que para la frenicecto-
mia, sélo que formando con la clavieula
un dngulo de unos 45° aproximadamente
y de unos 7 ems de largo, empezandola a
nivel de la parte media del haz clavicular
del esternocleidomastoideo a 1 cm., y ¥
por encima de la clavicula (Figura 1).

Seccionamos la piel y tejido celular sub-
cutineo pinzando los pocos e insignifican-
tes vasos que sangran,

Continuamos incidiendo el musculo cu-
tineo del cuello con todo cuidado en el
i'l_“mllu externo de la incisién para no he-
rir la vena yugular externa, que descubri-
Témos sin ligar ni seccionar; después la
A4poneurosis cervical media siguiendo el
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omohioideo
en un trayecto de unos tres centimetros
cuya parte media corresponda aproximada-
mente al tendén intermedio del musculo
(véase figura 2), descubriendo el paquete
adiposo preescalénico y prebraquial, que
disecamos cuidadosamente, pinzando los

borde interno del musculo

vasos que sangren por insignificantes que
sean, ya que la disecciéon minuciosa que
alta exige una sequedad absoluta del
campo para no hacer en exceso laboriosa
la busca de elementos nerviosos pequefios
y de evitarnos la confusién de los mismos.
Ya a la vista el musculo escaleno ante-
rior, disecamos hasta nivel del borde ex-
terno del mismo en direccién ascendente,
para descubrir el frénico hasta el punto
en el que deja al muasculo (véase figura 3)
y hacemos lo mismo en direcién descen-
dente, procurando aislar el nervio hasta
el sitio donde cruza la arteria subclavia,
vecino por su regién interna del tronco
tiroescapular o tirobicervicescapular, Una
vez hecho esto, descubierta la gran hendi-
dura intraescalénica que directamente con-
duce al paquete vasculonervioso del cuello,
con el simpatico cervical que sigue un tra-
yecto paralelo posterior y externo con
aquél taponamos esta hendidura en toda
su extensién para aislar lo mejor posible
dichos elementos.

Seguimos entonces por el borde externo
del escaleno en direccién ascendente, para
poner al descubierto los elementos inte-
grantes del plexo braquial, cuya sensibili-
dad anulamos con toques hechos con una
compresa mojada de solucién de novo-
-aina-adrenalina al 1 por 100.

Avanzamos en la direceién externa del
plexo hasta encontrar los vasos escapula-
res posteriores que lo atraviesan en direc-
cion oblicua ascendente, del
exterior y

interior al
fuera
de tales vasos, el primer elemento nervioso

de delante atras; y por
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que cruza la cara anterior del plexo en
direccion oblicua inferior e interna. es el
nervio del subclavio que se puede aislar
bien en una extension de 2 em. (fig. 4).
Separando el escaleno anterior hacia
dentro en la unién de su parte carnosa
con la parte tendinosa, nos encontramos
con la cara superior de la primera costilla
cubierta por las inserciones de los miscu-
los escaleno, medio y posterior. Pues bien,
separando el borde inferior del plexo bra-
quial entre la cara posterior de éste y el
escaleno posterior o atravesando los haces
del escaleno medio, a veces, encontramos
otros elementos nerviosos, el nervio del
musculo serrato mayor, o serrato lateral,
llamado también nervio respiratorio exter-
no de C. Berr, del que resecamos dos o
tres em., igual que en seguida hacemos
con el nervio del subclavio (fig. 5).
Terminado esto, aislamos por tapona-
miento la cara anterior del plexo braquial
del resto del campo operatorio y del con-
tacto con el escaleno anterior. lo que se
logra deslizando la gasa entre la cara pos-
terior del musculo y la anterior del plexo.
Y es en tal tiempo operatorio que por
un lado tenemos casi asegurada la inte-
rrupeion de las corrientes accesorias del
diafragma, por la reseccién parcial del
nervio del subelavio y de los frénicos acce-
S0rios que en caso de existir se encontra-
rdn como troncos ascendentes situados o
en la cara anterior del escaleno o del plexo
}'l"'"['li:l]‘ y casi siempre en el espacio li-
mitado por el tronco frénico principal y
Por el nervio del subelavio. y por la des-
truceion que de la anastomosis con el hi-
Pogloso se logre al llegar en el aislamiento
del frénico ]

rincipal hasta la arteria sub-
clavia,

Aseguramos por ofro lado la ate-
nuacijn

1

extraordinaria del conjunto de
08 movimientos de inspiracién al anadir
a la pardlisis diafragmatica la del musculo

serrato mayor, lograda con la reseccién
parcial también del nervio respiratorio
externo de Bell, Y aseguramos, finalmen-
te, el no lesionar quimicamente los ele-
mentos que se hacen asequibles a la mis-
ma al dejar el aleohol en contacto con el
cscaleno, el plexo braquial y el tronco del
simpdtico cervical, taponados como ya he-
mos visto,

Levantamos con una aguja de Des-
champs la poreién del frénico puesta al
descubierto, en su parte media, para si-
tuarlo en la posicién que mejor favorezea
la inyeccién intraneural del aleohol. lo que
logramos haciendo dos punciones en dicha
region y dirigiendo la aguja finisima arri-
ba y abajo respectivamente (figura 6),
hasta lograr el repliegue nervioso de toda
la extensiéon del nervio descubierta. Seca-
mos la pequefia cantidad de alcohol per-
dida en el campo escalénico y nos damos
cuenta del oscurecimiento, de la pérdida
de brillantez y también del arrugamiento
del nervio. Y después de retirados los ta-
ponamientos y hecha la sutura del haz
del cleidomastoideo y de la piel sin dre-
naje, damos la intervencién por termi-
nada, cuya unica complicacién por nos-
otros observada, ha sido el sintoma sub-
jetivo de cosquilleo en el brazo del lado
operado, debido seguramente a los toques
anestésicos y a la reclinacién del plexo
hl‘:l(pli;ll.

;Se impone, pues, el abandono de la
téenica clasica de Félix de arrancamiento
del frénico, substituyéndola por la freno-
alcoholizacién acompaiiada de las reseccio-
nes nerviosas complementarias a que antes
nos hemos referido? Es prematuro atin, y
queda mucho camino por recorrer antes
de que tengamos autoridad para recomen-
(]2“'1".

Pero un hecho incontrovertible que mi
modestisima experiencia me ha ensefiado,
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es el siguiente: La aleoholizacién sola del
tronco del frénico es tan desicual en sus
resultados, que s1 fuese ¢ésta la Ginica va-
riante que en la téenica de provocacién
de paralisis diafragmatica, pudiese llevarse
a cabo, pronosticariamos poco tiempo de
vida. Pero inspirdndonos en la téenica
!l(\ GOETZE [»Ulh'lnns l"llll])“‘lill' l;l aceion
de una frenoaleoholizacién extensa -eon
l‘('r':'(’«"i()nl-.\' ([(' otros ('h'lm'llith’ ll('l'\‘i(m»,\
que nos aseguren el blogueo completo de
la corriente nerviosa por un lado, por otro,
que se opongan a la aparicion de los com-
plejos vicariantes costales senalados por
RrccrTenLr y por PARODI.

Més atn, la busca de procedimientos
encaminados a conseguir pardlisis tempo-
rales, tiene su justificacién mds absoluta
en las dificultades en el prondstico de la
frenicetomia. Sélo, a nuestro entender,
escapa a tales dificultades un tipo deter-
minado de lesiones tuberculosas del pul-
mon, y son las destrucciones centrales, con
poca reaccion esclerosa periférica y cerca-
nas HI Il”it)_ Son los CASOR (lq' :“\ilu ;l]n-‘ 'lilh)
de la exéresis frénica, y aun en ellos puede
preguntarse si no es doloroso dejar some-
tido al enfermo después de la restitucion
perfecta de su lesién, a una mutilacién
respiratoria permanente.

Hasta admitimos los razonamientos de
RricciTerLrr, segun el cual la aceiéon de la
frenicectomia se extiende hasta 5 6 6 afnos
después de hecha; es preeciso no pedir
tanto, ya que en 1 o en 2 anos los efectos
clinicos de la operacién pueden perfecta-
mente apreciarse y, desgraciadamente, en
muchos casos, a los 2 anos o antes de la
extirpacién del frénico uno ya ni se acuer-
da de la operacién ante la necesidad de
otro procedimiento terapéutico que el em-
|>L‘rﬂ'zll|livllin o el atasecamiento evolutivo
del enfermo exigen.

Por otro lzulu, la necesidad que cada
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‘il’il 2€ l“"l(' mas 1[(' l'(“\i\'\(' ‘l!‘ ‘]l':;(‘ll' l‘]
tuberculoso que sienta la indicacion de
una reseccion costal de tipo que sea con
una integridad funcional de sus bases,
que favorecera el curso n['t'l';lltvl'in de la
neumolisis costoplastica, es otro de los mo-
tivos poderosos que incitan a la busca de
un método de obtenciéon de ['.:ll‘:rllﬂ"l\ dia-
fragmatica, que si fracasa desde el punto
de vista terapéutico, al menos deje las
cosas tal como estaban antes de la inter-
vencion.

Finalmente, hay muchos casos de neu-
motérax incompletos, en el curso de los
cuales la aparicion de un sindrome hemo-
rragico persistente que no cede a nada,
obliga a buscar ayuda en la pardlisis dia-
fragmatica, que por la modificacién que
determina no sélo en el régimen de ten-
siones elasticas de todo el hemitérax in-
tervenido, sino en el equilibrio circulatorio
cardiopulmonar, puede actuar como medio
hemostatico. Pues bien, ya en estos casos
de indicacion hemostitica, como en aque-
llos de persistencia de una imacen lesio-
nal y de una expectoracion bacilifera, bajo
la compresiéon del neumo, a la obteneion
de paralisis diafragmaética por exéresis fré-
Hi(‘:l I:i 1'H'i~’ifll'1'zlllln> ('\1I'('III;M]:IHH-HU‘
grave, para que la extraceién del nervio
que estd en contacto, o ineluido normal-
mente a veces, como en ]H.\‘ Ccasos en los
que la pleura parietal mediastinica forma
al frénico un verdadero meso que repre-
senta el enfisema mediastinico por herida
de la pleura parietal, tan facil de produ-
cirse cuando el frénico se mantiene exce-
sivamente pegado a ella. Y es por eso, por
el peligro anunciado, por lo que creemos
son los que constituyen la indicacién op-
tima de neurolisis aleohélica hecha con la
técnica que nosotros recomendamos.

Resumiendo, hay un conjunto de he-
chos que nos prueban rotundamente los

g
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peligros del arrancamiento del nervio fré-
nico: hay asimismo una serie de circuns-
tancias no s6lo de indole médica, sino
también social, que requieren mas una
paralisis diafragmatica teraporal que de-
finitiva, v, por otro lado, la experiencia
diaria ensena como hasta hoy dia aun no
estd bien definida cudl debe ser la téenica

a emplear para conseguir parilisis tempo-

rales de suficiente duracion,

Los casos que recogemos de nuestra esta-
distica son los siguientes:

Un caso abocado a la toracoplastia con grue-
sa lesion destructiva del vértice izquierdo en
el que hicimos seccion aislada del nervio por
gran fibiosis mediastinica en el que se aprecia
la restauracion de la funcion diafragmatica
al cabo de un mes de la operacion.

Otra pequeiia lesion destructiva central baja
del lado derecho, en el que practicamos una

3 seccion del frénico acompafada de sutura in-
mediata. La paralisis diafragmatica dura unos
tres meses y medio, durante los cuales el en-
fermo aqueja sensaciones dolorosas en la es-
palda y parte anterior del hemitorax derecho.
Tres casos mas, uno de ellos por una pe-
queha lesion destructiva infraclavicular de-
recha; los dos restantes por lobitis antiguas
superiores derecha y izquierda, en los que hi-
cimos una seccion del frénico correspondiente
con un magulamiento del cabo distal y en los
que la paralisis diafragmatica fué de uno a
dos meses y medio de duraciéon respectivamente.
Un caso de neumotérax por lesion fibrocaseo-
sa derecha en el que ademas del gran colapso
obtenido, la persistencia de una expectoracién
bacilifera y la presencia de una sinfisis pulmo-
nar y diafragmatica ocupando el tercio in-
terno del hemidiafragma obliga a la interven-

cion en la que se hizo una frenoalcoholizacion

g de unos 4 em. de frénico con alcohol absoluto
y una reseccion de unos 2 cm. de nervio del
subclavio y del nervio serrato, consiguiéndose
con eso la modificacién de la primitiva imagen
de neumo, 1a desaparicién de la expectoracion
ilifera y una paralisis diafragmatica que a
0s siete meses de operaciéon se mantiene per-
fecta,

ba

1
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Otro caso de neumotérax derecho por le-
sion caseo-neumdnica que deja un mufién pul-
monar adherido a la mitad interna del diafrag-
ma y en el que se ve la lesion destructiva. La
aparicion de hemoptisis que no ceden a nada,
obliga a la intervencién siguiente: Frenoal-
coholizacion de unos 5 cm. de nervio, resec-
cion de 2 cm. de nervio del subclavio y del ner-
vio serrato mayor. Desaparicion del sindrome
hemerragico y persistencia de la paralisis a los
ocho meses de operada.

Tres casos mas de frenoalcoholizacion con
reseccion complementaria de los nervios sub-
clavio y respiratorio externo por neumos im-
posibles y que llevan tres, cinco y seis meses
de operados con conservacion completa de la
paralisi

Y, finalmente, el Gltimo de nuestros opera-
dos es el siguiente:

Un caso con una pequefa lesion caseo-es-
clerosa infraclavicular izquierda con neumo-
torax imposible, se le hace la primera interven-
cion que se desarolla en la forma siguiente:

8 c. c. de sol. nov. adrem, al 1 por 100. In-
yeccion de 3 c. c. de alcohol absoluto en el tra-
vecto de 3 cm. del nervio frénico izquierdo.
Ningtin incidente; duracién 11 minutos. A las
seis horas de operado, dolor intenso en la re-
gion infraescapular y acromial, que cede espon-
tineamente a .as tres horas de haber apare-
cido.

A los veinte dias se aprecia movilidad Jel
hemidiafragma izquierdo normal, que se ma-
nifiesta desaparecida a la mafana siguiente de
la intervencion.

Se intenta la excitacion faradica del frénico
por encima del lugar intervenido, acusando
contraccion del esternocleidomastoideo y do-
lor irradiado en el trayecto de las ramas del
plexo cervical superficial.

El polo negativo en la region posterior del
cuello. El positivo apretandolo contra el relie-
ve del escaleno anterior por encima de la he-
rida, por debajo, y a nivel de la parte yuxta
esternal del primer espacio intercostal, no lo-
orandose en caso de estas posiciones la mas
pequefia contraccion del diafragma. El fracaso
de la excitaciéon puede atribuirse al grosor exa-
gerado que la corriente tiene que atravesar

captando antes de llegar al frénico otros ner-
vios y musculos mas superficiales.

El 14-X1I-1933 se ha vuelto a intervenir en
la forma siguiente:




Reseccion de la primera herida: hemorragia
difusa.

Se hace dificil llegar al escaleno por la gran-
de reaccién esclerosa existente,

A nivel del borde interno del misculo se en-
cuentra un cordén de tejido conjuntivo y gra-
soso grueso de un color gris y sensible a la
presiébn con las pinzas,

Excitandolo eléctricamente por encima de la
region mas adherida, no se aprecia ninguna
contraccion diafragmatica. Seccionado en ple-
na region alcoholizada, disecamos la cabeza dis-
tal hasta llegar a tronco aparentemente sano,
que al ser excitado hace desaparecer contrac-
ciones diafragmaticas.

Se resecan 8 cms. de frénico, encontrando
una rama gruesa anastomotica externa a 1 cms.
por debajo de la region alcoholizada.

RESUM

En el present treball, autor censura la bru-
talitat de lUoperacié de la Frenicectomia.
Fa un estudi anatéomic del per que del fra-
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cas de les operacions encaminades a assolir una
paralisis temporal del diafragma, i aconsella
una técnica personal, inspirada en loperacic :
de Goetze.

RESUME

Dans ce travail Uauteur critique la brutali-
té de U'operation de la phrénicectomie. Il fait une
étude anatomique des raisons de Uinsuccés des
operations qui ont pour fin la paralysie tempo-
raire du diaphragme et il recomande unes tech-
nique personnelle inspiré dans l'operations de
Goetze.

SUMMARY

In this study the author criticizes the bru-
tality of the phremicectomy. He makes an ana-
tomical study of the reasons for the failure of
those operations which aim at a temporary pa-
ralysis of the diaphragm and he recommends a
personal technic inspired by Goetze's operation.



